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Justiﬁcativa  e  objetivos:  Anemia  é  um  achado  clínico  frequente  nas  UTIs.  A  transfusão  de
hemácias é  a  principal  forma  de  tratamento,  apesar  dos  riscos  a  ela  associados.  Dessa  forma,
propusemos  avaliar  o  perﬁl  transfusional  dos  pacientes  em  diferentes  UTIs.
Métodos: Análise  prospectiva  dos  pacientes  internados  nas  UTIs  de  um  hospital  universitário
terciário com  indicac¸ão  de  transfusão  de  concentrado  de  hemácias.  Foram  coletados  caracte-
rísticas  demográﬁcas  e  o  perﬁl  transfusional,  foi  feita  análise  univariada  e  foram  considerados
signiﬁcativos  resultados  com  p  ≤  0,05.
Resultados:  Foram  analisadas  408  transfusões  em  71  pacientes.  A  concentrac¸ão  média  de  hemo-
globina na  internac¸ão  foi  9,7  ±  2,3  g/dL  e  a  concentrac¸ão  pré-transfusional  6,9  ±  1,1  g/dL.  As
principais  indicac¸ões  de  transfusão  foram  a  concentrac¸ão  de  hemoglobina  (49%)  e  o  sangra-
mento  ativo  (32%).  O  número  mediano  de  unidades  transfundidas  por  episódio  foi  2  (1-2)  e  a
mediana  do  tempo  de  estocagem  foi  14  (7-21)  dias.  O  número  de  pacientes  transfundidos  com
hemoglobina  acima  de  7  g/dL  e  o  número  de  bolsas  transfundidas  por  episódio  foram  signiﬁca-
tivamente  diferentes  entre  as  UTIs.  Pacientes  que  receberam  três  ou  mais  transfusões  tiveram
maior  tempo  de  ventilac¸ão  mecânica  e  de  permanência  na  UTI  e  maior  mortalidade  em  60  dias.
Houve  associac¸ão  da  mortalidade  com  gravidade  da  doenc¸a,  mas  não  com  as  características
transfusionais.
Conclusões: A  prática  transfusional  de  hemocomponentes  esteve  parcialmente  de  acordo  com
as  diretrizes  preconizadas,  embora  haja  diferenc¸a de  conduta  entre  os  diferentes  perﬁs  de  UTIs.
Pacientes  transfundidos  evoluíra
nos  bancos  de  sangue,  o  tempo  
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 anemia  é  um  achado  clínico  frequente  nas  unidades
e terapia  intensiva  (UTI).  Já  foi  demonstrado  que  até
7% dos  pacientes  críticos  apresentam  anemia  durante  sua
nternac¸ão  hospitalar  e  mais  de  um  terc¸o  deles  recebe
emotransfusões.1,2 Os  fatores  associados  ao  surgimento  da
nemia na  UTI  incluem  perda  sanguínea  por  sangramen-
os evidentes,  como  a  ‘‘anemia  iatrogênica’’  decorrente
a coleta  seriada  de  exames  laboratoriais;  procedimentos
nvasivos; deﬁciências  nutricionais  (ferro,  ácido  fólico  e  vita-
ina  B12);  hemólise;  perda  sanguínea  oculta  e  diminuic¸ão
a eritropoiese  por  reduzida  liberac¸ão  de  eritropoietina,
rincipalmente  por  ac¸ão  de  citocinas  inﬂamatórias.3--6
A  transfusão  de  hemácias  ainda  é  a  principal  forma  de
ratamento para  anemia,  apesar  dos  riscos  de  complicac¸ões
 ela  associados.  Possíveis  complicac¸ões  incluem  transmis-
ão de  agentes  infecciosos,  reac¸ões  febris,  aloimunizac¸ão,
esão pulmonar  aguda,  edema  pulmonar  por  hipervolemia,
oxicidade pelo  citrato  e  imunossupressão,  com  conse-
uente aumento  de  infecc¸ões  nosocomiais.7--11 Desse  modo,
 transfusão  sanguínea  se  tornou  tema  constante  de  discus-
ão nas  UTIs  e  há  controvérsias  em  relac¸ão  aos  possíveis
enefícios e  riscos  da  manutenc¸ão  de  níveis  mais  baixos
e hemoglobina.12,13 A  partir  do  ﬁm  da  década  de  1990
omec¸aram a  ser  feitos  estudos  com  estratégias  restriti-
as de  transfusão  em  UTI.  Nesse  sentido,  Hébert  et  al.
ão evidenciaram  benefícios  em  se  manter  concentrac¸ão
e hemoglobina  (Hb)  superior  a  10  g/dL,  quando  compa-
ado a  um  grupo  com  hemoglobina  entre  7  g/dL  e  9  g/dL,
m pacientes  internados  em  unidades  de  terapia  intensiva,
om possível  excec¸ão  daqueles  com  síndromes  coronaria-
as agudas.13 Esse  estudo  norteou  a  terapia  transfusional  a
artir de  sua  publicac¸ão  e  atualmente  é  preconizada  a  trans-
usão de  concentrado  de  hemácias  (CH)  em  pacientes  graves
om Hb  abaixo  de  7  g/dL.
Existe, portanto,  grande  interesse  no  entendimento  da
erapia transfusional  em  terapia  intensiva  e  no  impacto
a anemia  sobre  a  evoluc¸ão  e  o  prognóstico  desses  paci-
ntes. Apesar  disso,  em  hospitais  brasileiros  foram  feitos
oucos estudos  que  avaliaram  a  prática  da  transfusão,  as
aracterísticas clínicas  e  a  evoluc¸ão  desses  pacientes.14--16
ssim,  o  objetivo  deste  estudo  foi  avaliar  o  perﬁl  transfusi-
nal de  diferentes  UTIs  dentro  de  um  hospital  universitário
erciário, com  análise  das  indicac¸ões  e  dos  critérios  para
ransfusão. Procurou-se  também  determinar  o  número  de
nidades de  CH  recebidas,  o  seu  tempo  médio  de  estocagem
 suas  possíveis  correlac¸ões  com  a  morbimortalidade.
étodos
oram  incluídos  pacientes  com  idade  superior  a  18  anos
 indicac¸ão  de  transfusão  de  CH  pelo  médico  assistente,
nternados em  cinco  UTIs  (geral-SUS,  geral-saúde  suple-
entar, clínica  médica,  cardiologia  e  pneumologia)  de  um
ospital universitário  terciário  entre  1  de  outubro  e  30  de
ovembro de  2005.  Nenhum  critério  de  exclusão  foi  usado. estudo  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa
a instituic¸ão  sob  o  número  1534/04  sem  a  necessidade  de
oleta de  termo  de  consentimento  por  se  tratar  de  registro
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A  triagem  inicial  foi  feita  por  solicitac¸ão  dos  registros  de
ransfusão do  banco  de  sangue  do  hospital.  Todos  os  paci-
ntes internados  nas  UTI  participantes  para  os  quais  foram
ispensados CH  nesse  período  foram  incluídos.  Dois  médi-
os responsáveis  pelo  estudo  registraram  os  seguintes  dados
emográﬁcos: idade,  gênero,  diagnóstico  de  internac¸ão  na
TI e  presenc¸a de  comorbidades.  Como  avaliac¸ão  de  gravi-
ade foram  usados  os  índices  Acute  Physiologyand  Chronic
ealth Evaluation  II  (Apache  II)17 de  admissão  na  UTI  e
 Sequential  Organ  Failure  Assessment  (SOFA)18 no  dia  da
ransfusão e  no  sétimo  dia  após.  Com  relac¸ão  aos  dados
iretamente relacionados  às  transfusões,  foram  registrados
 indicac¸ão  de  transfusão,  a  hemoglobina  de  admissão  na
TI e  a  pré-transfusional,  o  tempo  de  estocagem  de  cada
olsa, a  presenc¸a de  reac¸ões  transfusionais  e  o  número  de
H transfundidos  em  um  mesmo  episódio  transfusional,  bem
omo o  número  total  de  bolsas  recebidas  por  paciente.
O  grupo  de  pacientes  transfundidos  foi  acompanhado
rospectivamente  no  tocante  à  morbimortalidade  até  a  alta
ospitalar ou  60  dias  após  a  primeira  transfusão.  Foram
egistrados a  ocorrência  de  complicac¸ões  infecciosas  (na
orma de  infecc¸ão  documentada  ou  suspeita,  sepse  grave,
hoque séptico),  respiratórias  (síndrome  de  desconforto
espiratório agudo)  e  renais  (insuﬁciência  renal  aguda);
 tempo  de  ventilac¸ão  mecânica  e  de  uso  de  vasopresso-
es; o  tempo  de  internac¸ão  na  UTI  e  a  sobrevida  após  28  e
0 dias  da  transfusão.  Como  parte  da  análise  de  morbidade
oi calculado  o  delta  SOFA,  que  correspondeu  ao  SOFA  do  dia
ete menos  o  SOFA  do  dia  zero.  O  mesmo  foi  categorizado  de
cordo com  a  variac¸ão  ocorrida  em  piora  ou  não  alterac¸ão
delta ≥  0)  e  melhoria  (delta  <  0).
Os dados  encontrados  foram  apresentados  de  forma  des-
ritiva. As  variáveis  contínuas  foram  expressas  em  média  e
esvio padrão  ou  mediana  e  percentil  25-75%,  conforme  sua
ormalidade,  e  as  variáveis  categóricas  em  percentual.  A
ormalidade das  variáveis  contínuas  foi  avaliada  pelo  teste
e  Kolmogorov-Smirnov.  Os  achados  demográﬁcos  e  as  carac-
erísticas transfusionais  das  diversas  UTIs,  bem  como  as
elac¸ões com  o  número  de  bolsas,  o tempo  de  estocagem  e
s fatores  de  risco  para  mortalidade,  foram  analisados  com  o
so  do  teste  de  qui-quadrado  (para  variáveis  categorizadas),
 de  Student/Anova  (para  variáveis  contínuas,  paramétricas)
u Mann-Whitney/Kruskall-Wallis  (para  variáveis  contínuas
ão paramétricas).  Correlac¸ões  entre  variáveis  quantitati-
as foram  testadas  por  meio  da  correlac¸ão  de  Spearman.
 variável  número  total  de  bolsas  transfundidas  foi  cate-
orizada com  o  uso  como  ponto  de  corte  do  valor  obtido
a curva  receiver  operator  characteristics  (ROC)  para  mor-
alidade em  60  dias.  Para  análise  do  tempo  de  estocagem
sou-se o  valor  mediano  encontrado  na  amostra.  A  análise
oi feita  no  programa  SPSS  (Statistical  Package  for  the  Social
ciences) e  foram  considerados  signiﬁcativos  os  resultados
om p  ≤  0,05.
esultados
oram  incluídos  71  pacientes  das  cinco  UTIs  participan-
es do  estudo,  que  totalizaram  241  episódios  de  transfusão
um total  de  408  unidades  de  CH  transfundidas.  A  tabela  1
emonstra os  dados  demográﬁcos  globais  dos  pacientes
 sua  divisão  por  unidades.  A  mediana  de  idade  dos
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Tabela  1  Dados  demográﬁcos  globais  e  especíﬁcos  de  cada  unidade  de  terapia  intensiva










Pacientes  (n)  71  28  12  13  12  6  -
Idade (anos)  63  (43-73)  52  (36-72)  62  (47-70)  54  (38-74)  68  (42-73)  70  (63-77)  0,45
Sexo masculino  33  (46)  15  (52)  6  (50)  5  (39)  4  (33)  3  (50)  0,76
Tipo de  internac¸ão  0,001
Clínica 35  (49)  6  (21)  4  (33)  11  (85)  9  (75)  5  (83)
Cirúrgica  eletiva  21  (27)  10  (36)  5  (41)  2  (15)  3  (25)  1  (17)
Cirúrgica  de  urgência  15  (21)  12  (43)  3  (25)  0  (0)  0  (0)  0  (0)
Diagnósticos  sindrômicos 0,20
Sepse 10  (14) 5 (18)  0  (0)  4  (31)  0  (0)  1  (17)
Sepse  grave  16  (22)  7  (25)  1  (8)  4  (31)  4  (33)  0  (0)
Choque  séptico  15  (21)  5  (18)  2  (17)  2  (15)  3  (25)  3  (50)
SDRA  9  (12)  1  (4)  0  (0)  0  (0)  1  (8)  1  (17)
ICO  aguda  3  (4)  5  (18)  2  (17)  1  (8)  1  (8)  0  (0)
Outros  diagnósticos  18  (25)  5  (18)  7  (58)  2  (15)  3  (25)  1  (17)
ICO  crônica  10  (14)  5  (18)  1  (8)  1  (8)  0  (0)  3  (50)  0,05
Apache II  17,7  ±  5,3  17,3  ±  5,1  14,5  ±  5,5  17,6  ±  3,7  20,2  ±  7,1  20,5  ±  3,2  0,10
SOFA dia  transfusão  inicial  5  (4,7)  6  (4,7)  5  (3,10)  4  (3,7)  4  (2,6)  5  (3,7)  0,66
Hb admissão  UTI  (g/dL)  9,7  ±  2,3  9,9  ±  2,4  10,2  ±  2,6  8,8  ±  2,2  9,6  ±  2,1  9,6  ±  1,1  0,58
Uso de  vasopressores  47  (66)  18  (64)  5  (41)  11  (85)  7  (58)  6  (100)  0,15
Uso de  inotrópicos  31  (43)  19  (68)  3  (25)  3  (23)  1  (8)  5  (83)  0,001
Uso de  VM  63  (89)  27  (96)  7  (58)  12  (92)  12  (100)  5  (83)  0,08
Tempo internac¸ão  UTI  (dias)  23  (11-38)  27  (15-41)  12  (2-20)  16  (10-38)  34  (9-40)  28  (14-68)  0,06
Mortalidade  28  dias  33  (46)  10  (36)  6  (50)  7  (54)  5  (42)  5  (83)  0,26
Mortalidade  60  dias  38  (54)  12  (43)  7  (58)  9  (69)  7  (58)  5  (83)  0,35
SDRA, Síndrome do desconforto respiratório agudo; ICO, insuﬁciência coronariana; Apache, Acute Physiologic and Chronic Health Evalu-
ation; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; UTI, unidade de terapia intensiva; Hb, hemoglobina.
Resultados expressos em média ± desvio-padrão, mediana (p25, p75) ou número (porcentagem).




















apacientes  foi  de  63  (43-73)  anos  e  53%  deles  eram  do
sexo feminino.  A  maioria  dos  pacientes  (84%)  apresentava
comorbidades à  admissão  na  UTI  e  o  diagnóstico  prévio
de insuﬁciência  coronariana  crônica  estava  presente  em
14% desses.
Na tabela  2  estão  descritos  os  dados  gerais  e  de  cada
unidade relativos  às  características  transfusionais.  O  valor
mediano de  hemoglobina  que  desencadeou  as  transfusões
foi 6,8  (6,35-7,4)  g/dL  e  a  concentrac¸ão  baixa  de  hemo-
globina foi  a  principal  indicac¸ão  de  transfusão  (49,8%).  Um
percentual signiﬁcativo  de  pacientes  (39,8%)  recebeu  trans-
fusão de  sangue  com  valores  de  Hb  pré-transfusionais  acima
de 7  g/dL.  A  mediana  de  concentrados  de  hemácias  transfun-
dida em  cada  episódio  transfusional  foi  de  2  (1-2)  unidades,
com tempo  mediano  de  estocagem  das  bolsas  de  14  (7-
21) dias.  Além  disso,  46,3%  dos  CH  tinham  mais  de  14  dias
de estocagem  e  57,7%  dos  pacientes  receberam  em  algum
momento bolsas  com  essa  característica.  Houve  diferenc¸a
signiﬁcativa entre  as  unidades  em  relac¸ão  ao  número  medi-
ano de  bolsas  em  cada  episódio  transfusional,  com  uma  das
UTIs transfundindo  a  mediana  de  uma  unidade  e  todas  as
outras de  duas  unidades.  Não  foi  observada  reac¸ão  transfu-
sional signiﬁcativa.
A tabela  3  mostra  a  relac¸ão  entre  a  presenc¸a de




(o SOFA  com  o número  total  de  bolsas  transfundidas  e  o
empo médio  de  estocagem  dos  CH.  Essas  variáveis  não  se
orrelacionaram de  forma  signiﬁcativa  com  a  ocorrência  de
omplicac¸ões infecciosas,  respiratórias  ou  renais.  Na  aná-
ise categorizada,  pacientes  que  receberam  três  ou  mais
nidades de  CH  tiveram  maior  tempo  de  permanência  na
TI, maior  tempo  de  ventilac¸ão  mecânica  e  maior  mor-
alidade em  60  dias.  O  tempo  de  estocagem  dos  CH  não
e correlacionou  com  nenhum  desses  desfechos  (tabela  4).
esmo quando  comparados  os  pacientes  que  receberam
m algum  momento  bolsas  com  mais  de  14  dias  com
queles que  receberam  exclusivamente  bolsas  com  menos
empo de  estocagem,  não  houve  diferenc¸a signiﬁcativa  em
enhum desfecho  (dados  não  mostrados).  Foram  encon-
radas correlac¸ões  signiﬁcativas,  embora  fracas,  apenas
ntre o  número  total  de  bolsas  transfundidas  e  o  tempo
e internac¸ão  em  UTI  (r  =  0,417,  p  <  0,001)  e  o  tempo  de
entilac¸ão mecânica  (r  = 0,363,  p  =  0,002).
A tabela  5  mostra  a  análise  das  variáveis  demográﬁ-
as e  transfusionais  com  a  mortalidade  de  60  dias.  Houve
ssociac¸ão entre  a  mortalidade  aos  60  dias  e  o  SOFA  do  dia
a inclusão  no  estudo  e  o  uso  de  vasopressores  durante  a
nternac¸ão na  UTI.  As  variáveis  transfusionais  não  se  corre-








Tabela  2  Características  transfusionais  globais  e  especíﬁcas  de  cada  unidade  de  terapia  intensiva










Episódios  de  transfusão  (n)  241  109  25  58  27  23  -
Hb de  indicac¸ão  da  transfusão  (g/dL)  6,8  (6,35-7,4)  6,7  (6,4--7,05)  7,2  (6,25-7,85)  6,4  (5,67--6,92)  7,4  (6,85-7,8)  7,5  (7,1-8,6)  <  0,001
Transfusões  com  B  >  7g/dL  96  (39,8)  31  (28,4)  14  (56,0)  14  (24,1)  19  (73,1)  18  (78,3)  <  0,001
Indicac¸ão da  transfusão <  0,001
Hemoglobina  baixa  116  (49,8)  60  (58,8)  6  (25,0)  30  (50,8)  10  (40,0)  10  (43,5)  -
Sangramento  ativo  74  (31,8)  27  (26,5)  3  (12,5)  27  (45,8)  4  (16,0)  13  (56,5)  -
ICO aguda  14  (6,0)  6  (5,9)  5  (20,8)  0  (0)  3  (12,0)  0  (0)  -
Insuﬁciência  cardíaca  6  (2,6)  0  (0)  6  (25,0)  0  (0)  0  (0)  0  (0)  -
Procedimento  cirúrgico  3  (1,3)  0  (0)  0  (0)  2  (3,4)  1  (4)  0  (0)  -
Outras  20  (8,6)  9  (8,8)  4  (16,7)  0  (0)  7  (28,0)  0  (0)  -
Bolsas/episódio  transfusão  (n)  2  (1,2)  1  (1,2)  2  (1,2)  2  (2,2)  2  (1,2)  2  (2,2)  <  0,001
Tempo de  estocagem  das  bolsas  (dias)a 14  (7-21)  15  (10-23)  11  (6-19)  11  (6-20)  11  (6-19,5)  16  (14-21)  0,002
UTI, unidade de terapia intensiva; Hb, hemoglobina; ICO, insuﬁciência coronariana.
Dados expressos em mediana (p25, p75) ou número (porcentagem).
Testes de Kruskall-Wallis, Anova ou qui-quadrado.
a n = 408.
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Tabela  3  Relac¸ão  entre  total  de  bolsas  transfundidas  e  tempo  de  estocagem  com  a  presenc¸a de  complicac¸ões  durante  estada
na  unidade  de  terapia  intensiva
Complicac¸ões  Total  de  bolsas  transfundidas  (n)  Valor  de  p  Tempo  de  estocagem  (dias)  Valor  de  p
Respiratórias
Sim  (n  =  16)  5  (2-12,2)  0,48  15,3  (8,6-19,9)  0,38
Não (n  =  55)  4  (2-7)  11,6  (6,6-20,3)
Renais
Sim (n  =  28)  4  (2-6,5)  0,57  15  (10,4-20,3)  0,30
Não (n  =  43)  4  (2-12)  115  (6-18,6)
Infecciosas
Sim (n  =  62) 4  (2-8,5) 0,15  15  (7,3-26,5)  0,41
Não (n  =  9) 3  (1-4) 12,7 (7-18,6)
Evoluc¸ão do  SOFA  D0-D7a
Pioria/inalterado  (n  =  26)  5  (3-13,5)  0,35  15  (7,9-22,2)  0,36
Melhoria (n  =  21)  5  (2-8)  11,5  (7-16,1)
SOFA, Sequential Organ Failure Assessment.
Resultados expressos em mediana (p25, p75).
Teste de Mann-Whitney.
a Apenas dos pacientes sobreviventes.
Tabela  4  Análise  do  total  de  bolsas  transfundidas  e  do  tempo  de  estocagem  em  relac¸ão  aos  desfechos
Total  de  bolsas  transfundidas  Tempo  médio  de  estocagem
Variável  Menos  de  3
transfusões




< 14  dias  >14  dias  Valor
de  p
Tempo  de  UTI  (dias)  12  (4,5-24,0)  28,5  (16,2-41,5)  0,002  23  (6,5-47,7)  27  (15,5-38,5)  0,38
Tempo de  VM  (dias)  11  (2,5-16,0)  23  (7,2-35,7)  0,008  15  (3-35)  15  (7-30)  0,93
Tempo vasopressor  (dias)  1  (0-4,0)  3  (0,2-8,0)  0,09  3  (1-8,5)  3  (0-6)  0,30
Mortalidade  28  dias  7  (33,3)  26  (53,1)  0,13  18  (50)  15  (44,1)  0,62
Mortalidade  60  dias  8  (38,1)  30  (63,8)  0,05  21  (58,3)  17  (53,1)  0,66
UTI, unidade de terapia intensiva; VM, ventilac¸ão  mecânica.
Resultados expressos em mediana (p25, p75) ou número (porcentagem).
Testes  de Mann-Whitney ou qui-quadrado.
Tabela  5  Análise  dos  fatores  de  risco  associados  à  mortalidade  em  60  dias
Variável  Sobreviventes
(n  =  30)
Não sobreviventes
(n =  38)
OR  (IC  95%)  Valor  de  p
Idade  (anos)  62  (33,7-70)  66,5  (45,7-73,2)  1,015  (0,988-1,043)  0,27
Gênero masculino  13  (43)  19  (50)  0,765  (0,292-2,002)  0,58
Apache II  16,9  ±  5,1  18,5  ±  5,5  1,061  (0,963-1,169)  0,23
SOFA admissão  (pontos)  5  (2,5-6,5)  6  (4-8,7),  1,228  (1,022-1,477)  0,02
Hb admissão  (g/dl)  9,7  ±  2,0  9,7  ±  2,4  0,984  (0,790-1,225)  0,88
Hb pré-transfusional  (g/dl)  7,1  ±  1,1  6,9  ±  1,3  0,875  (0,594-1,228)  0,49
Tempo de  estocagem  das  bolsas  (dias)  14,2  (8,3-22,3)  11,2  (6,3-16,4)  0,949  (0,887-1,014)  0,12
Total de  bolsas  transfundidas  (n)  3  (2-5,2)  5  (3-9,2)  1,072  (0,964-1,193)  0,19
Presenc¸a de  sangramento  ativo  10  (30)  15  (40)  1,067  (0,326-3,945)  0,91
Tempo de  UTI  (dias)  26  (12,5-40,2)  22  (10,2-37)  0,990  (0,973-1,008)  0,27
Tempo de  VM  (dias)  15  (1,7-31)  16  (6,7-35)  0,997  (0,975-1,019)  0,78
Uso de  VM  25  (83)  37  (97)  7,400  (0,815-7,199)  0,04
Uso de  vasopressores  13  (43)  34  (90)  11,115  (3,144-39,299)  <0,001
Apache, Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; Hb, hemoglobina; UTI, unidade
de terapia intensiva; VM, ventilac¸ão  mecânica.
Resultados expressos em média ± desvio-padrão, mediana (25,75) ou número (porcentagem).


















































































































ste  estudo  caracterizou  o  perﬁl  transfusional  de  pacientes
tendidos em  UTIs  de  um  hospital  universitário  submetidos  a
ransfusão de  CH  durante  sua  internac¸ão.  Nossos  resultados
dentiﬁcam diferenc¸as  na  concentrac¸ão  de  hemoglobina  que
erviram de  indicac¸ão  de  transfusão  entre  diversas  UTIs  com
erﬁs de  pacientes  diferentes.  Além  disso,  mostrou-se  que
 tempo  de  estocagem  de  CH  é  relativamente  longo.  Adi-
ionalmente, a  transfusão  de  três  ou  mais  concentrados  de
emácias foi  associada  a  pior  evoluc¸ão  em  termos  de  tempo
e permanência  na  UTI,  tempo  de  ventilac¸ão  mecânica  e
ortalidade em  60  dias.
Neste  estudo,  a  média  de  valores  de  hemoglobina
ré-transfusionais  esteve  muito  próxima  dos  limites  pre-
onizados pela  literatura  e  prática  clínica  atuais,  que
ugerem transfusão  de  CH  em  pacientes  estáveis  apenas
e as  concentrac¸ões  de  Hb  estiverem  abaixo  de  7  g/dL.19
ontudo,  um  percentual  elevado  (46%)  dos  pacientes  foi
ransfundido com  valores  de  Hb  acima  de  7  g/dL  e  houve
iferenc¸a signiﬁcativa  entre  as  diversas  UTIs  nessa  questão.
xiste considerável  divergência  na  literatura  em  relac¸ão
os limiares  transfusionais  adotados  por  UTIs  em  diversas
artes do  mundo.  Estudos  de  Israel  e  Reino  Unido  mostraram
ue os  limiares  transfusionais  foram  respectivamente  de
,9 g/dL  e  7,8  g/dL.20,21 Os  limiares  transfusionais  obtidos
este estudo  aproximam-se  de  outro  estudo  brasileiro
m pacientes  de  UTI,  no  qual  o  limiar  transfusional  foi
e 6,6  g/dL.16 Contudo,  em  outros  três  estudos  brasi-
eiros de  transfusão  em  pacientes  críticos,22,23 um  deles
ulticêntrico,23 os  limiares  transfusionais  se  mantiveram
empre acima  de  7  g/dL.  Em  um  desses  estudos  a  média  de
b pré-transfusional  foi  de  8,1  g/dL.24 É  possível  que  aspec-
os como  disponibilidade  dos  hemocomponentes  tenham
nﬂuenciado nesses  resultados.  Outra  possível  diferenc¸a
ntre nosso  estudo  e  os  prévios  diz  respeito  à  inclusão
e pacientes  pertencentes  à  UTI  da  cardiologia.  Como  se
abe, um  dos  subgrupos  de  pacientes  nos  quais  o  limiar
ransfusional é  mais  discutido  é  aquele  com  doenc¸as  cardio-
asculares, notadamente  insuﬁciência  coronariana.  De  fato,
s estudos  nesse  subgrupo  demonstram  ora  efeito  benéﬁco
ra maléﬁco  de  estratégias  transfusionais  mais  liberais.25
ssim,  justiﬁcam-se  eventuais  limiares  transfusionais  mais
levados em  pacientes  com  doenc¸as  cardíacas  subjacentes.
utro dado  interessante  é  o  valor  mais  elevado  encontrado
a unidade  de  saúde  suplementar.  Essa  UTI  apresenta  perﬁl
e assistência  misto,  semiaberto,  ou  seja,  os  médicos
ssistentes por  vezes  ditam  as  condutas.  Nesse  sentido,
ma possível  explicac¸ão  seria  o  médico  intensivista,  mas
feito às  evidências  desfavoráveis  à  transfusão,  ter  perﬁl
ais restritivo,  enquanto  médicos  de  outras  especialidades
ão mais  liberais.
Neste estudo,  identiﬁcamos  que,  na  maior  parte  das  UTIs,
m cada  episódio  transfusional  foi  infundida  uma  mediana
e duas  unidades  de  CH.  Esses  dados  são  condizentes  com
 literatura  nacional  e  internacional,16,20,22,24,26 que  relatam
ue a  maioria  dos  pacientes  recebe  duas  unidades  de  CH
or episódio  transfusional.  Contudo,  cada  vez  mais  o  dogma
‘quem precisa  de  uma  única  transfusão  não  precisa  de
enhuma’’ vem  sendo  combatido,  pois  estudos  demonstram
ue políticas  de  restric¸ão  transfusional  com  liberac¸ão  de  um
H por  vez  associam-se  a  menor  uso  de  hemocomponentes,
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em  prejuízos  em  termos  de  morbimortalidade.27,28 Os  estu-
os nos  quais  houve  benefício  da  infusão  de  dois  CH  em
elac¸ão a  uma  única  bolsa  são  antigos  e foram  feitos  em
acientes cirúrgicos  e  obstétricos.  À  luz  dos  conhecimentos
tuais, os  pacientes  nos  quais  apenas  uma  bolsa  foi  trans-
undida tinham  limiares  transfusionais  que  não  indicariam
 administrac¸ão  desses  componentes.28 Contudo,  nenhum
esses estudos  foi  feito  em  pacientes  internados  em  UTIs.
Outro  achado  interessante  foi  o  tempo  mediano  de  esto-
agem dos  CH  de  14  (7-21)  dias,  com  46,3%  dos  CH  tendo
ais de  14  dias.  Esse  resultado  diverge  do  previamente
elatado em  estudo  brasileiro  que  incluiu  211  transfusões
m um  único  hospital  privado,  onde  a  média  de  tempo
e estocagem  foi  de  seis  dias,  com  apenas  20%  das  bolsas
endo mais  do  que  15  dias.29 O  tempo  de  estocagem  aqui
ncontrado aproxima-se  do  relatado  nos  Estados  Unidos  e
a Europa,  de  16  a  21  dias.1,2 Neste  estudo  não  foi  possível
emonstrar correlac¸ão  entre  transfusão  de  CH  com  mais  de
4 dias  e  mortalidade,  complicac¸ões  ou  disfunc¸ão  orgânica.
 possível  que  o  número  de  pacientes  envolvidos  tenha
ido insuﬁciente.  Contudo,  deve-se  considerar  que,  a  des-
eito do  fundamento  ﬁsiopatológico  dos  malefícios  da
ransfusão com  CH  com  tempo  de  estocagem  prolongado,  os
ados da  literatura  são  controversos  nesse  tema.  No  estudo
RIT, por  exemplo,  o  tempo  de  estocagem  das  bolsas  tam-
ém não  teve  correlac¸ão  com  morbimortalidade.2
Nosso  estudo  conseguiu  identiﬁcar  associac¸ão  signiﬁca-
iva entre  maior  número  de  CH  transfundidos  e  desfechos
esfavoráveis como  tempo  de  internac¸ão  na  UTI,  tempo  de
entilac¸ão mecânica  e  mortalidade  em  60  dias.  Esse  achado
eforc¸a dados  já  bem  estabelecidos  pela  literatura  de  a
aior necessidade  transfusional  ser  um  marcador  de  morta-
idade e  morbidade,19,25 até  em  estudos  nacionais,22 e  não
á necessariamente  relac¸ão  causal  entre  os  dois  eventos,
as apenas  associac¸ão.
Os pontos  fortes  deste  trabalho  são  a  análise  das  caracte-
ísticas transfusionais  de  várias  UTIs  em  um  mesmo  hospital
 a  coleta  de  dados  prospectiva  com  deﬁnic¸ão  clara  dos  cri-
érios de  inclusão.  Por  outro  lado,  há  algumas  limitac¸ões,  por
er uma  casuística  pequena,  de  um  único  centro  e  com  curto
eríodo para  a  coleta  da  amostragem.  Do  mesmo  modo,
s dados  foram  coletados  em  2005.  Entretanto,  como  as
tuais diretrizes  são  anteriores,  julgamos  que  a  práticas
ransfusionais não  devem  ter  se  modiﬁcado  signiﬁcativa-
ente desde  então.  Além  disso,  a  natureza  observacional
o estudo  faz  com  que  relac¸ões  causais  não  possam  ser
estadas.
Portanto, a  prática  transfusional  de  hemocomponentes
esse hospital  universitário  esteve  parcialmente  de  acordo
om as  diretrizes  atuais,  embora  haja  diferenc¸a de  conduta
ntre os  diferentes  perﬁs  de  UTIs.  Pacientes  transfundidos
voluíram com  desfechos  desfavoráveis.  Apesar  da  escas-
ez nos  bancos  de  sangue,  o  tempo  médio  de  estocagem
as bolsas  foi  elevado.  Reforc¸a-se  a  necessidade  de  maiores
studos brasileiros  desse  assunto,  visando  a  determinar  o
eal  papel  das  hemotransfusões  em  pacientes  críticos  e  suas
mplicac¸ões em  morbidade  e  mortalidade.onﬂitos de interesse
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